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Objectifs 


• Devant une dysphagie, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


L a dysphagie correspond a une gene ou a un 
accrochage lors de la prise alimentaire. 

El le peut survenir de maniere aigue ou 
chronique. Elle peut etre oropharyngee, mais aussi oesophagienne. 
La dysphagie oropharyngee ou haute est consecutive a une ano- 
malie des premiers temps de la deglutition et du temps pharyngo- 
laryngo-oesophagien. Elle concerne le temps volontaire. Ce symp- 
tome signe le plus souvent une affection ORL ou neurologique. 
La dysphagie oesophagienne ou basse est une perturbation de 
la phase oesophagienne. 

Une dysphagie doit etre distinguee 
- d'une anorexie : il s'agit plus d'un degout des aliments et d'un 
manque d'appetit que d'une sensation de gene a I'alimentation, 
- d'un merycisme : il s'agit de regurgitation avec rumination des 
aliments, 

- du Globus hysterius: c'est une manifestation d'angoisse qui se 
traduit par une sensation de boule dans la gorge permanente, 
independamment de la deglutition, qui peut meme etre, para- 
doxalement, soulagee par la prise alimentaire. 

La dysphagie est un symptome d'alarme qu'il ne faut jamais 
negliger et qui traduit soit une cause organique, qu'il faudra sys- 
tematiquement eliminer, soit une cause fonctionnelle. Le dia- 
gnostic positif est habituellement facile et repose sur I'interro- 
gatoire. Le diagnostic etiologique est souvent evident dans les 
atteintes organiques. II est plus difficile en cas d'atteinte fonction- 
nelle. La demarche diagnostique s'appuie sur I'examen endo- 
scopique. Deux affections dominent le tableau Clinique : Le cancer 
oesophagien chez le sujet de plus de 40 ans, le dysfonctionne- 
ment oesophagien chez le sujet jeune. 


INTERROGATOIRE 

L'interrogatoire est une phase essentielle dans le bilan d'une 
dysphagie (v. tableau). 


Caracteristiques de la dysphagie 

L'interrogatoire precise le siege, cervical, thoracique, retros- 
ternal, variable suivant le lieu du trouble causal, meme si le plus 
souvent il n'existe pas de correlation avec la realite anatomique. La 
sensation d'arret peut sieger de la partie basse du cou a la region 
epigastrique. II precise le mode de declenchement, son ancien- 
nete et son mode evolutif. En cas d'obstruction de I'cesophage 
(par cancer le plus souvent), la dysphagie survient pour des ali- 
ments solides : viande et pain surtout, puis elle s'aggrave pro- 
gressivement et devient complete (aphagie), c'est-a-dire qu'elle 
est declenchee aussi bien par les aliments solides que liquides 
(eau, salive). Parfois le debut est insidieux : simple sensation d'ac- 
crochage des aliments, gene passagere. Ailleurs, le debut de la 
dysphagie est brutal : arret d'un aliment solide (en cas d'obstruction) 
ou parfois liquide (trouble moteur de I'cesophage). Habituellement, 
elle retrocede apres quelques instants, a la suite d'efforts de deglu- 
tition ou a la suite d'ingestion de liquide. En cas de debut brutal, 
l'interrogatoire s'attache a depister de petites genes fonctionnel- 
les au passage des aliments dans les mois precedents. 

Symptomes associes 

L'apparition d'une douleur lors de la deglutition ou odyno- 
phagie evoque une oesophagite, une douleur pseudo-angineuse 
perprandiale evoque un spasme diffus de I'cesophage, une douleur 
permanente un cancer. 

La notion de regurgitations ayant precede longtemps la 
dysphagie oriente vers un reflux gastro-oesophagien (RGO). Des 
regurgitations spontanees chez un sujet age ayant une haleine 
fetide orientent vers un diverticule oesophagien. Des regurgitations 
sanglantes evoquent une oesophagite ou un cancer. 
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Des signes fonctionnels respiratoires (toux, dyspnee) evo- 
quent des fausses routes, une inhalation lors de la deglutition. 

D'autres signes fonctionnels peuvent etre notes : une hyper- 
sialorrhee, signe d'obstruction oesophagienne ; un hoquet reci- 
divant, temoin d'une irritation du nerf phrenique, parfois tenace 
et invalidant. De meme est precisee I'existence d'une dysphonie, 
d'une dysarthrie, d'un ptosis, ou d'autres signes neurologiques. 

Contexte medical du patient 

On recherche des pathologies associees plus ou moins com- 
plexes (cancer ORL ou oesophagien, une immunodepression [VIH, 
hemopathie], la notion d'ingestion de caustique, de corps etran- 
ger, de chirurgie cervicale ou abdominale, une prise de medica- 
ments, une maladie de systeme, une pathologie endocrinienne, 
une maladie ou un traitement psychiatrique) ou des antecedents 
familiaux evocateurs de pathologie hereditaire, en particulier 
musculaire. On recherche tout particulierement une intoxication 
ethylo-tabagique active ou sevree. Si elle est presente, et plus 
particulierement chez un homme entre 40 et 50 ans, il faudra 
s'evertuer a rechercher une origine tumorale, qui reste la plus 
grave et la plus probable des causes dans cette situation. Une 
alteration de I'etat general oriente vers une cause organique. 


EXAMEN CLINIQUE 

II comporte systematiquement un examen de la cavite buccale 
avec un abaisse-langue, un examen ORL, la palpation cervicale, 
sus-claviculaire, et I'examen abdominal. II permet a la fois d'ap- 
precier le retentissement et les complications de la dysphagie et 
une orientation etiologique. 

Complications 

Elies incluent les fausses routes, les pneumopathies de deglu- 
tition, salivaires ou alimentaires ; leur frequence et leur severite 
constituent un element pronostique majeur. La perte ponderale 
est aussi un bon parametre de la severite d'une dysphagie, et 
une perte de 10 % du poids doit etre consideree comme severe 


et peut imposer une hospitalisation en urgence pour prise en 
charge nutritionnelle. Celle-ci ne signe pas automatiquement une 
cause neoplasique. 

Signes orientant vers une cause 

A I'inspection, on recherche une mycose de la cavite buccale 
(immunodepression), un oedeme en pelerine pouvant traduire 
une compression mediastinale. 

A la palpation, on cherche un goitre thyroTdien, des adeno- 
pathies cervicales (affection maligne), une anomalie morpholo- 
gique du cou (exceptionnel) evoquant un diverticule cervical. 

L'examen cherche a evaluer la motricite des structures mus- 
culaires ou articulaires impliquees dans la deglutition et la sen- 
sibilite bucco-oro-pharyngo-laryngee. Des troubles neurologiques 
(reflexes velo-palatins, reflexe nauseeux) orientent vers une 
neuropathie. 

L'examen abdominal notera I'existence d'une hepatomegalie 
(cancer), des nodules sous-cutanes (carcinose peritoneale), une 
fievre (cancer, oesophagite). 

On recherche egalement des signes evocateurs d'une maladie 
de systeme : presence d'un syndrome de Raynaud, d'une xero- 
stomie (asialie), d'une xerophtalmie, ou d'autres manifestations 
extradigestives (dermatologique, articulaire,...). 


EXAMENS PARACLINIQUES 
Fibroscopie ceso-gastro-duodenale <fogd) 

C'est l'examen de premiere intention a realiser devant toute 
dysphagie. II est indispensable et incontournable. Le but de cet 
examen est d'abord diagnostique pour eliminer une cause orga- 
nique. En examinant la filiere digestive jusque dans le duodenum, 
il analyse le contenu (presence d'un corps etranger, de residus 
alimentaires (troubles moteurs de I'oesophage), mais aussi le 
contenant (aspect de la muqueuse, presence ou non d'une ano- 
malie du relief evoquant alors une compression extrinseque, 
etude de la motricite). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Dysphagie — Orientation diagnostique ». 


M. T. vous consulte pour la premiere fois, 
car il se plaint d’une sensation d’accro- 
chage des aliments lorsqu’il mange. Il a 
51 ans, est serveur dans un bar et pre- 
sente un tabagisme actif a 20 paquets- 
annees. 11 ressent cette sensation de blo- 
cage depuis quelques mois et les 
symptomes se sont intensifies depuis 
deux semaines, surtout pour la viande. 


jj Quels sont les elements cliniques a 
rechercher ? 

0 Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous 
et pourquoi ? 

0 Quel bilan prescrivez-vous a ce 
patient ? 

Redigez Fordonnance. 

0 Quelles informations delivrez-vous a 
votre patient ? 


La fibroscopie realisee rapporte : une 
stenose du tiers moyen de I’oesophage 
avec un aspect normal de la muqueuse. 
L’examen anatomopathologique des 
biopsies de la muqueuse confirme l’ab- 
sence de cellules tumorales et une 
muqueuse oesophagienne normale. 

© Avec ces nouvelles informations, quel(s) 
diagnostic(s) evoquez-vous ? Completez 
le bilan. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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La FOGD a cependant des limites pour I'exploration de I'hy- 
popharynx et de la bouche oesophagienne, car I'intubation se fait 
a I'aveugle. Grace au canal operateur, il est possible de faire des 
biopsies de la muqueuse oesophagienne a des fins histologiques, 
microbiologiques (bacteriologique, virologique, mycologique). Un 
geste therapeutique peut etre propose au cours de I'examen. 

La FOGD doit etre realisee chez un patient a jeun depuis au 
moins 6 heures apres une anesthesie locale du carrefour aero- 
digestif (qui est controversee chez I'enfant devant les risques de 
fausses routes lors de la reprise de I'alimentation) ou sous anes- 
thesie generale conventionnelle quand un geste therapeutique 
est programme. 

Le reperage des lesions suspectes a biopsier peut etre opti- 
mise par I'utilisation de colorations vitales, comme I'indigo car- 
min F le bleu de toluidine, tres utilise en ORL, le lugol a 2 % et le 
bleu de methylene pour le depistage des metaplasies digestives. 
Les biopsies doivent etre multiples et etagees. II n'y a pas de 
contre-indication absolue a la realisation de cet examen. Une 
FOGD peut etre reportee en cas de detresse cardio-respiratoire 
mal ou non controlee par la reanimation, devant une suspicion 
de fistule aorto-duodenale lors d'une hematemese massive, et 
doit etre discutee au cas par cas quand le risque perforatif est 
important : patient peu cooperant ou agite ; presence d'une ste- 
nose importante, fibreuse et circulaire de I'oesophage cervical, 
suspicion d'un diverticule de Zenker a collet large, existence d'un 
anevrisme de I'aorte thoracique. 

La FOGD presente des risques propres, essentiellement de 
perforation et d'hemorragie, qui doivent etre exposes au patient 
et a sa famille afin d'obtenir son consentement eclaire. 

La laryngoscopie, souvent effectuee par nasofibroscopie et, 
si necessaire, par une endoscopie au tube rigide sous anesthesie 
generale, complete I'examen ORL en cas de dysphagie haute. 

Autres examens complementaires 

Ms doivent etre discutes au cas par cas. 

1. Examens d'imagerie 

lls sont presents en premiere intention en cas de suspicion 
de diverticule de Zenker, mais aussi pour faire un inventaire plus 
precis des lesions au niveau local, regional ou general. 

/ Un cliche de profil sans preparation a I'etage cervical permet de 
depister un elargissement de I'espace prevertebral (plus de 15 mm 
en regard de C4) avec aeration anormale en cas de perforation. 
/ Le transit oeso-gastro-duodenal ou TOGD peut etre realise en 
simple ou double contraste (produit de contraste associe a une 
dilation gazeuse a Fair permettant une mucographie optimale). 
II est realise au sulfate de baryum, ou aux hydrosolubles iodes 
quand il existe une suspicion de perforation mediastinale. II est 
tout particulierement indique pour rechercher un diverticule, une 
fistule oeso-bronchique, une stenose de I'oesophage et des dys- 
kinesies motrices (achalasie, maladie des spasmes diffus...). Le 
TOGD permet egalement une etude dynamique radiocinemato- 
graphique de la deglutition, mais necessite un plateau technique 
adapte et une grande irradiation des patients. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Devant toute dysphagie, une cause organique doit etre 
recherchee. 


Chez un homme, ethylo-tabagique, de 50 ans, il faut penser 
a un cancer de I'oesophage. 

L'interrogatoire est primordial devant une dysphagie. 


La fibroscopie oeso-gastro-duodenale est indispensable et 
incontournable. 


Quelques situations necessitent une hospitalisation en 
urgence : perte de poids de plus de 10 % du poids habituel, 
pneumopathie d'inhalation par fausse route, ingestion de 
caustique. 

En cas de suspicion d'un diverticule oesophagien, il faut 
pratiquer un transit oeso-gastro-duodenal en premiere 
intention. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1618) 


/ La tomodensitometrie permet une etude plus fine de la paroi 
de I'oesophage et des elements environnants. La pathologie endo- 
luminale comprend les dilatations gazeuses et liquidiennes (en 
rapport soit avec une stenose sous-jacente, soit avec un trouble 
moteur). Les anomalies de paroi consistent a depister des epais- 
sissements (epaisseur > 5 mm) mais sans pouvoir preciser la cause 
de ceux-ci. Elle est indispensable dans le bilan d'extension d'un 
cancer de I'oesophage ou pour retrouver la cause d'une com- 
pression extrinseque responsable de cette dysphagie. L'utilisation 
de produit de contraste hydrosoluble permet la mise en evidence 
de fistule (il ne sera d'ailleurs utilise que dans cette indication, car 
il peut gener I'analyse de I'epaisseur de la paroi oesophagienne). 
/ La place de Timagerie par resonance magnetique reste a definir 
actuellement. 

/ L'echoendoscopie est un examen de deuxieme ligne. Elle com- 
porte de nombreux avantages, mais elle reste, comme tout exa- 
men echographique, operateur-dependant. Elle possede un pou- 
voir de resolution tres eleve qui permet d'obtenir une image 
d'excellente qualite. Cet examen permet une analyse tres fine de 
la paroi oesophagienne. Elle permet egalement de reperer des 
elements vasculaires et ganglionnaires (si diametre > 4-5 mm). 
L'hypoechogenicite et I'epaississement parietal sont des ele- 
ments forts d'orientation vers une origine neoplasique, et elle 
constitue un examen utile au bilan d'extension d'une tumeur oeso- 
phagienne. Elle permet egalement la realisation de ponctions 
ganglionnaires echoguidees dans le mediastin posterieur. 

2. Explorations fonctionnelles 

Elies permettent d'etudier les differentes phases de la deglutition. 
/ En cas de dysphagie oro-pharyngee, 2 explorations sont utiles 
pour analyser le deficit fonctionnel : les effets de I'ingestion d'ali- 
ments de consistance variable, I'observation de la prise alimentaire 
au cours d'une nasofibroscopie de la deglutition. Si ceux-ci ne 
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sont pas concluants, d'autres examens sont proposes : le radio- 
cinema pharyngo-oesophagien, et la manometrie pharyngo- 
oesphagienne. 

/ En cas de dysphagie oesophagienne, une manometrie oesopha- 
gienne recherche un trouble moteur de I'oesophage, et une pH- 
metrie, un RGO pathologigue. 

La manometrie oesophagienne permet une etude mecanique 
et pressionnelle du peristaltisme pharyngo-oesophagien (etude 
du sphincter superieur, du corps, et du sphincter inferieur de I'ce- 
sophage). Elle est realisee chez un patient a jeun depuis au moins 
6 heures avec juste une anesthesie nasale, apres interruption 
depuis au moins 12 heures de tous medicaments pouvant modi- 
fier la motricite oesophagienne (derives nitres, inhibiteurs cal- 
ciques, prokinetiques, certains psychotropes...). 

La pH-metrie permet un enregistrementdes variations du pH 
dans I'oesophage distal par I'intermediaire d'une sonde. Elle est 
realisee en ambulatoire pendant 3 a 24 heures. Elle est patho- 
logique quand le pourcentage de temps passe a pH ^ 4 est supe- 
rieur a 4,2 %. Elle est realisee chez un patient a jeun depuis au 
moins 6 heures avec une anesthesie locale nasale et ayant arrete 
depuis au moins 8 jours les inhibiteurs de la pompe a protons, depuis 
48 heures les anti-H2, et depuis 12 heures les prokinetiques. 

Une conduite a tenir est proposee dans la figure 1. 


PRINCIPALES CAUSES 

Au terme de I'enquete clinique et morphologique, il est possible 
de distinguer les causes evidentes, survenant dans un contexte 
aigu ou a I'occasion de circonstances particulieres, des dysphagies 
hautes ou basses. 

Causes evidentes 

1. Dysphagie postoperatoire, apres fundoplicature 

II s'agit soit d'une dysphagie precoce (6 a 12 semaines apres 
la chirurgie) par anomalie du montage antireflux ou par troubles 
moteurs preexistants, soit d'une dysphagie tardive par altera- 
tion du montage ou recidive du RGO. 

2. Ingestion de corps etrangers 

C'est une urgence therapeutique qui survient aux deux ages 
extremes de la vie. La mortalite liee a leur ingestion est actuel- 
lement inferieure a 1 % en France. La nature des corps etrangers 
varie avec I'age. Les enfants ingerent des pieces de monnaie, des 
crayons..., les adultes avalent le plus souvent des corps etran- 
gers alimentaires, des os, des aretes. Les recidives sont le fait 
d'ingestions volontaires (malades psychiatriques, prisonniers), 


Tableau 


Liste des questions a poser a un patient dysphagique 


QUESTION 

ORIENTATION 

Les symptomes surviennent-ils au moment de la deglutition ou quelques secondes apres ? 

Permet de distinguer une dysphagie oro-pharyngee 
d'une dysphagie oesophagienne 

1 Toussez-vous juste apres la deglutition ? 

1 Les aliments remontent-ils dans le nez au moment de la deglutition ? 

1 Signes en faveur d'une dysphagie oro-pharyngee 

Avez-vous des problemes pour avaler des solides, des liquides ? 

1 La dysphagie aux liquides suggere un trouble moteur 

La dysphagie aux solides aggravant une dysphagie liquide 
suggere une stenose oesophagienne benigne ou maligne 

Depuis quand presentez-vous ce symptome ? 

1 Une progression rapide evoque une stenose maligne 

1 Avez-vous I'impression que ce symptome progresse, reste stable 
ou est intermittent ? 

1 Une dysphagie intermittente evoque un trouble moteur 

Pouvez-vous montrer du doigt ou les aliments s'arretent ? 

1 En general, le diagnostic topographique a I'interrogatoire 
est peu sensible, sauf en cas de dysphagie oro-pharyngee 

Avez-vous d'autres symptomes comme une perte d'appetit, 
un amaigrissement, des nausees, des vomissements, des regurgitations alimentaires, 
un pyrosis, une odynophagie, des douleurs thoraciques ? 


1 Avez-vous des antecedents de diabete, de sclerodermie, de maladie neuromusculaire 
(AVC, maladie de Parkinson, myasthenie, ...), d'alcoolo- tabagisme, de cancer ? 


Avez-vous ete opere du larynx, de I'cesophage, de I'estomac, de la moelle epiniere ? 


1 Avez-vous deja regu une radiotherapie dans le passe ? 


Prenez-vous des medicaments, en particulier du chlorure de potassium, de I'alendronate, 
de I'aspirine, des AINS, des tetracyclines, de la quinidine, de la vitamine C ? 
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Figure 1 


Orientation diagnostique devant une dysphagie. 


d'une stenose digestive preexistante, d'un trouble moteur de 
I'cesophage. Le diagnostic est evident en aigu compte tenu des 
circonstances de survenue : aphagie ou dysphagie douloureuse. 
On realise en urgence une FOGD gui permet de confirmer le dia- 
gnostic, d'extraire le corps etranger et de rechercher les facteurs 
favorisants. 

3. Brulure caustique 

Elle est liee a I'absorption de substances corrosives de maniere 
accidentelle ou volontaire a but d'autolyse. L'ingestion de pro- 
duits alcalins est plus frequente que celle de produits acides. Les 
alcalins provoquent des necroses actives par saponification des 
graisses et dissolution des proteines, ce qui permet une pene- 
tration profonde du produit dans les tissus avec atteinte de la 
totalite de I'epaisseur. Les acides provoquent une necrose par 
coagulation avec formation d'une escarre protectrice, I'atteinte 
est souvent moins profonde. 


Les patients presenteront une dysphagie initiale contempo- 
raine de I'accident du fait de I'oesophagite. L'endoscopie initiale 
evalue les lesions et pose I'indication operatoire. Apres la phase 
aigue, une fibrose s'installe, a I'origine d'une stenose oesopha- 
gienne. L'endoscopie evalue les lesions (fig. 2). Un traitement 
endoscopique (dilatation) peut etre propose. 

Dysphagies oro-pharyngees ou hautes 

Les troubles de la deglutition sont souvent mal connus, sou- 
vent ignores, voire negliges. Ms represented un facteur impor- 
tant de mortalite chez les patients ages et chez les patients pre- 
sentant des maladies neurologiques. 

Les tumeurs de I'axe pharyngo-oesophagien, en premier lieu 
malignes, sont les premieres causes de dysphagie haute. 

D'autres affections sont susceptibles de perturber la degluti- 
tion : les affections neurologiques (degeneratives, accidentelles 
ou sequellaires), mais aussi certaines myopathies. 
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FOGD 


CEsophagite caustique. 


Figure 3 


Carcinome epidermoYde (oesophage). 



Stenose peptique annulaire. 


Dysphagies oesophagiennes ou basses 

L'endoscopie completee par un examen histologique de la 
muqueuse permet de scinder les causes organiques (obstacles 
organiques parietaux, compression de I'oesophage, causes intra- 
luminales) des causes fonctionnelles ou troubles moteurs oeso- 
phagiens qui peuvent etre soit primitifs, soit associes a une maladie 
generate. 

1. Dysphagie oesophagienne organique 

/ Cancers de I'oesophage : la dysphagie est progressive sans 
remission, s'accompagne d'un amaigrissement, homme de 50 
ans dans un contexte alcoolo-tabagique (fig. 3) 

/ Cancer du cardia : la dysphagie est basse, le terrain est celui 
d'un RGO, avec notion d'un oesophage de Barret. 

/ Envahissement oesophagien : par un cancer de voisinage essen- 
tiellement bronchique. 

/ Tumeur benigne (polype, leTomyome) : rare, la dysphagie est 
tardive et moderee. 

/ CEsophagite et stenose peptique : c'est la complication d'un RGO 
(fig. 4). 

/ CEsophagite infectieuse : 

- essentiellement mycotique ( Candida albicans), compliquant un 
traitement (antibiotique, corticoTdes ou immunosuppresseur) ou 
un deficit immunitaire. La presence de depots blanchatres est 
notee en endoscopie, des mycelles sont mis en evidence en his- 
tologie. Rechercher une candidose buccale associee ; 

- oesophagites virales (CMV, herpes, VZV) survenant dans le 
contexte d'une infection VIH. 

/ CEsophagite medicamenteuse : doxycycline, bromure de pina- 
verium, chlorure de potassium... La dysphagie est douloureuse, 
mediothoracique, a irradiation posterieure. II existe une ulceration 
unique a I'emporte-piece avec fond fibrinonecrotique, le comprime 
est parfois enclave dans I'oesophage. 

/ CEsophagite radique : apres irradiation thoracique pour lym- 
phome ou cancer bronchique. Au depart, on retrouve une dyspha- 
gie douloureuse, parfois accompagnee de petites hemorragies 
actives ou d'un syndrome anemique. Ensuite, on retrouve une 
dysphagie plus accentuee mais non douloureuse en rapport avec 
une stenose. 


/ Diverticules oesophagiens : 

- diverticule pharyngo-oesophagien (de Zenker) : il s'agit d'une 
hernie acquise de la muqueuse pharyngo-oesophagienne poste- 
rieure. II est rare et represente 1 % des maladies de I'oesophage. 
Les patients sont ages (60-80 ans). La dysphagie est capricieuse, 
intermittente et transitoire, associee a une hypersialorrhee 
moderee, une halitose et/ou une toux seche, des regurgitations 
non acides, soit spontanees, soit apparaissant en decubitus dorsal 
avec rejet paradoxal d'aliments non digeres. Devolution se fait vers 
une veritable rumination. II existe une tumefaction laterale gauche 
au tiers inferieur du cou en extension. Le meilleur examen comple- 
mentaire de cette pathologie est classiquement le TOGD (fig. 5) ; 

- diverticule mediothoracique (parabronchique) : situe au tiers 
moyen, sa caracteristique est une tres grande latence.L'endo- 
scopie est indispensable pour rechercher une lesion associee 
(I'existence de signes fonctionnels ne devant pas faire incriminer 
en premier lieu le diverticule) ; 
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de I'oesophage. 


- diverticule epiphrenique : situe au tiers inferieur, la dysphagie 
est basse, s'accompagne d'une douleur retrosternale, d'un pyrosis. 
L'endoscopie est indiquee pour rechercher une lesion associee. 

/ Anneau: 

- bas oesophage (Shatzki) : retrecissement annulaire mince sie- 
geant a la jonction de la muqueuse glandulaire et malpighienne, 
au-dessus d'une hernie hiatale. La dysphagie est basse au debut 
des repas pour les solides. En endoscopie, il existe un retrecis- 
sement annulaire (fig. 6). 

- haut oesophage (Plummer-Vinson) : le syndrome de Kelly-Paterson 
associant une dysphagie haute avec membrane de I'oesophage 
cervical et une carence martiale. 

/ Compression extrinseque : elle donne rarement une dysphagie. 
II existe d'autres signes fonctionnels associes (dysphonie, dyspnee). 
Les causes sont : 

- anevrisme de I'aorte thoracique, artere sous-claviere droite 
ectopique ( dysphagia lusoria ) ; 

- hypertrophie auriculaire gauche (RM) ; 

- thyrol'de (goitre ou cancer), thymome ; 

- adenopathie (Hodgkin, tuberculose) ; 

- envahissement mediastinal (cancer bronchique, ORL,...) ; 

- articulaire : maladie de Forestier. 

La tomodensitometrie est d'une aide precieuse au diagnostic 
en permettant de preciser I'origine de la compression. 

2. Dysphagie fonctionnelle primitive 

/ Achalasie : c'est une regurgitation per- ou post-prandiale, par- 
fois associee a une toux nocturne, a une douleur retrosternale 
independante des repas, maximale la nuit. 

Le TOGD montre une augmentation du calibre du corps oeso- 
phagien, un retrecissement regulier et progressif de I'extremite 
inferieure (fig. 7). 

La FOGD recherche une lesion associee, en particulier un cancer. 
La manometrie montre I'absence de contraction peristaltique, 
et I'absence de relaxation du sphincter inferieur de I'oesophage. 
/ Spasme diffus de I'oesophage : les douleurs retrosternales per- 
prandiales simulent un angor. 

Le TOGD retrouve des spasmes etages (aspect de pseudo- 
diverticules) (fig. 8). 
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La FOGD : indispensable pour eliminer une cause organique. 

La manometrie montre un peristaltisme present dans le tiers 
superieur, stationnaire des le tiers moyen, et la relaxation conservee 
du sphincter inferieur de I'oesophage lors de la deglutition. 

/ Peristaltisme douloureux de I'oesophage : la douleur est pseudo- 
angineuse perprandiale. La manometrie montre des contractions 
peristaltiques augmentees en duree et en amplitude. 

3. Causes fonctionnelles secondaires 

/ Sclerodermie : une atteinte oesophagienne est presente dans 
79 % des sclerodermies systemiques, tout particulierement dans 
le CREST syndrome. La dysphagie est frequemment revelatrice. 
On doit penser a ce diagnostic lorsqu'il existe conjointement un 
syndrome de Raynaud, une sclerodactylie. En manometrie, on 
retrouve une diminution, voire une disparition des contractions 
des deux tiers distaux de I'oesophage avec une hypotonie severe 
du sphincter inferieur de I'oesophage (SIO) responsable d'un RGO 
avec oesophagite peptique et evolution vers I'endobrachyceso- 
phage, ou une stenose peptique. La manometrie oesophagienne 
est I'examen le plus sensible de cette pathologie. 

/ Les achalasies secondaires surviennent au cours de nombreuses 
affections : maladies neurologiques diffuses degeneratives, infil- 
tratives (amylose), infectieuses (maladies de Chagas) ; cancers 
infiltrant les plexus nerveux (oesophage, sein, poumon, rein) ou 
comprimant la region cardiale (cancer du cardia). 

/ Les troubles moteurs non specifiques peuvent s'observer au 
cours de maladies atteignant la musculature (connectivites, lupus 
erythemateux dissemine, dermatomyosite, polymyosite, polyar- 
thrite rhumatoTde), ou I'innervation oesophagienne (neuropathie 
vegetative) : diabete, amylose, pseudo-obstruction intestinale 
chronique. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confiit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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